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Mesentério comum (*) 


Prof. CarMo Lorpy 
(Anatomopatologista do Sanatério Sao Lucas) 


Dr. Yorri Ito 
(Interno do Sanatério Sdo Lucas) 


O “Situs inversus parcialis” ¢ denominagao dada por Schiassi, 
a anomalia topografica de todo o trato intestinal que surge por 
haver irregularidade na coalescéncia dos mesos, em virtude de alte- 
ragdes na torcao da alca intestinal primitiva em seu processo de 
desenvolvimento, dando lugar a formacao do chamado mesentério 
comum. Em tais casos 0 grosso intestino poderd ocupar posicao 
as mais diversas no interior da cavidade abdominal. 

Segundo Quervain, que classificou as diferentes situagdes em 
que se colocam os intestinos, dentro do abdomen, os defeitos de 
transposicao sao mais comumente encontrados nestes 6rgaos que 
em outros da mesma cavidade. Para éle, quatro sao os tipos prin- 
cipais de desvio de posigaéo dos intestinos : 


1.° Treo: Retroposicao dos colons; quando a alca umbilical 


nao sofreu torcao habitual, caso em que o mesentério pode per- 
manecer livre. 


2.° Tipo: Sinistroposicao do intestino grosso, nosso caso; nesta 
forma a rotacdo intestinal se deteve antes do entrecruzamento do 
intestino delgado com o intestino grosso, podendo o intestino per- 
manecer ou adquirir aderéncias secundarias. 


3.° Tiro: Dextroposicaéo do intestino grosso. Em que todo o 


intestino grosso se coloca a direita na cavidade abdominal. No caso 
em estudo houve uma torcao parcial em sentido contrario. 


4.° Tipo: Em posicao inversa parcial inferior: Quando a alca 
intestinal sofreu uma torgao completa em sentido contrario, indo 


o cecum se colocar na féssa iliaca esquerda, imediatamente abaixo 
do intestino delgado. 


(*) Lido na sessio de 3 de marco de 1960, do Corpo Médico do Sanatério 
Sao Lucas. 
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O primeiro trabalho a respeito do assunto data de 1812, com 
Meckel. Em 1815, durante uma necropsia, Pleischmann acusou a 
existéncia desta anormalidade. Posteriormente, em 1836, Reid fez 
referéncia sObre a matéria em estudo. Uma descricao completa foi 
feita por Gruber, em 1862. Seguiram-se os trabalhos fundamentais 
de Toldt, s6bre 20 casos, em 1889. Podemos citar também as publi- 
cacdes de Mall; Hammersfahr verificou o 1.° caso em vivo. A. Gu- 
tierrez féz conhecer varios casos até 1929. Gardner e Hart até o 
ano de 1934 colecionaram cérca de 130 casos, incluindo dois casos 
pessoais. 

Apresentamos o 8.° caso pertencente a casuistica do Sanatdério 
Sao Lucas. FE o seguinte : 


P. D., 65 anos de idade, casado, sexo masculino, brasileiro, motorista, 
aposentado, residente nesta capital. Antes do internamento, em consulta médica 
em 12-2-60, por suspeita de uma lesdo do estOmago e duodeno, féz uma radio- 
grafia contrastada, com o seguinte resultado: Est6mago apresentando consideravel 
ectasia, contém grande quantidade de liquido de estase em jejum. Ondas peris- 
talticas quase invisiveis, propagando-se até ao 4ntro. O Antro de afuniilada, 
de paredes de contornos irregulares, e semi-rigida, com auséncia de ondas peris- 
talticas. Existe interrupcao da continuidade das dobras da mucosa ou desapa- 
recimento da imagem do relévo. (Neoplasia do antro de tipo infiltrativo). Duodeno: 
bulbo duodenal deformado, semi-rigido, estreitado, apresenta passagem lenta. 
Arco duodenal de configuracio normal. Anamnese em 15-2-60 registou: 

Em 24-4-38 foi operado de hidrocele direita. 

De 15 dias para cd vem apresentando déres no epigastrio, que se intensificam 
com 0 estOmago cheio. Vomitou “gosma” e “catarro” durante 1 semana; asia, 
queimacao na garganta, bom apetite, mas tem receio de comer. As vézes aparece 
sialorréia 4 noite; emagreceu aproximadamente 6 quilos em 60 dias. Aposentou-se 
por enfermidade do coracdo, Teve crises gastricas anteriores, sem dér, com 
vomitos ha dois meses, permanecendo acamado. Palpitacdes, cansaco, tonturas, 
pés inchados. Epigastrio estufado com retencio gdstrica. Vascolejamento. 

O exame do aparelho circulatério revelou raras extrasistoles. Pressio 
arterial 160 < 100. A palpacdo do abdomem, nota-se uma tumoracio no epigastrio. 
Exame de sangue: tempo coagulacdao, 5’; tempo sangramento, 45’; hematias, 
4.650.000; globulos brancos, 11.000; taxa hemoglobina, 80%; valor globular, 0,8%. 
Ureia, 35 mg%. Reacdo alcalina 50,0%. Urina: reacaéo acida, tracgos leves de 
albumina, nado contém glicose, sedimento com raras células, muco, raros leucécitos 
isolados, raras hematias, cristais de oxalato de calcio, varios cilindros hialinos 
granulosos. 

Com o diagnoéstico clinico e radiolégico de neoplasia do esté6mago, o paciente 
foi submetido a cirurgia, em 19-2-60, Cirurgiao: Dr.Eurico Branco Ribeiro, 
que foi assistido pelo Dr. Yoiti Ito; anestesia: thionembutal + novocaina, 
usando-se o aparelho Takaoka. Anestesista: Dr. John Kolb. Incisio de Lennander 
a esquerda. Estémago muito dilatado, com retencao do seu contetido; tumor 
estenosante do antro, apresentando ganglios volumosos junto 4 sua porcio pos- 
terior; nado se notam metastases no figado, nem nos ganglios da pequena cur- 
vatura; seccéo do epiploon junto ao transverso; dificil libertacio ao nivel do 
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antro, em conseqiiéncia de volumosos ginglios metastaticos pré pancredaticos; o 
bloco ganglionar foi dificilmente isolado do pancreas; prosseguiu-se com o 
isolamento do bulbo; ligadura a ésse nivel com categute 2 simples, seguida de 
segunda ligadura transfixante com o mesmo fio; preparo da bdlsa a custa 
somente do tecido duodenal; pincas de Pean acima da ligadura; seccéo do 
duodeno; iodo no coto, que foi invaginado em bdéas condigdes e recoberto com 
epiploon; descolamento da pequena curvatura até as proximidades da cardia. Veri- 
ficando-se que o estOmago estava muito cheio de liquido, tentou-se 0 seu esva- 
ziamento por meio de sonda, através do esOfago; nada se conseguindo, foi entéo 
feita uma gastrotomia e por ai foi parcialmente esvaziado o contetido gastrico; 
restando uma massa alimentar que nao saia pela sonda aspiratoria, aumentou-se 
a gastrotomia e introduziram-se no estOmago varias compressas que completaram 
o seu esvaziamento. Colocacio de Abbadie no estémago. Verificou-se que se 
tratava de um mesentério comum, compreendendo o duodeno, as alcas delgadas, 
todas situadas 4 direita do abdomem e que foram percorridas desde o ileo 
terminal até o duodeno, o qual também apresentava um meso, nao havendo limite 
entre éle e o jejuno; o Abbadie foi colocado a 12 cm da seccéo do bulbo, de 
sorte que foi realizada uma verdadeira gastroduodenostomia termino-lateral, com 
boca total em trés planos de sutura com categut cromado montado em agulhas 
atraumaticass; Os colons ficaram do lado esquerdo do abdomem; foi retirada a 
sonda esofagica; fechamento da parede, colocando-se penicilina no tecido celular 
subcutaneo. Seda e agrafes na pele. 

A peca ciriirgica media 24 X 44cm. Aberto o est6mago, verificou-se um 
tumor circular indo do piloro para o antro, numa extensdo de 6 cm; espessamento 
da musculatura gastrica, sobre a qual repousava um tecido tumoral variando de 
1 a 2 cm de espessura; logo acima do tumor achava-se comprometida uma faixa 
de mucosa gistrica, numa extensio de 4cm; a seccdo da pequena curvatura foi 
feita a 4cm dessa faixa, em parede de aspecto normal; havia ligeira infiltracaéo 
do pequeno epiploon nas proximidades do tumor. 

Pésoperatério: durante as primeiras 16 horas o paciente passou bem. Pela 
madrugada do dia seguinte apresentou vémitos frequentes de cdr vermelha 
esmaecida. Foi feito as 11/30 horas do mesmo dia uma transfusio; as 13 horas 
a pressio situa-se em Mx 130 mm3 Hg e Mn 90mm. Pulso 100. As 20 horas 
houve queda da pressdo arterial para Mx 90 e Mn 50; pulso 120. Foi pedida 
nova transfusdo e feito soro endovenoso. A ddr nao cessou a custa de analgésicos 
comuns. Conseguiu-se com essas medidas a elevacio da pressio bem como a 
melhora do pulso. 

No 2.° dia do pdésoperatério apresentou dér epigastrica com grande inten- 
sidade, intensa sudorese, ligeira elevacio de temperatura. Nao teve abaulamento 
abdominal nem contratura da parede adominal. As 14 horas desse dia foi 
observada uma ligeira hipotensio, que se acentuou gradativamente, passando a 
ter pulso filiforme, e taquiesfigmia; vomitou 4 a 5 vézes material com aspecto 
de borra de café; apezar da transfusio que foi prontamente administrada e 
outros meios terapéuticos, 0 doente veio a falecer. Causa da morte: choque 
posoperatério por hemorragia interna. 


No quadro junto resumimos os dados apresentados pelos 8 casos 
do Sanatério Sao Lucas. O seu exame permite-nos as seguintes con- 
clus6es : 
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Os trés casos em pessoas do sexo feminino foram diagnosticados durante 
0 ato cirurgico, todas com idade abaixo de 19 anos e com diagndstico clinico 
de apendicite. 


Dos 5 casos em pessoas do sexo masculino, sempre com idade superior a 
33 anos, 3 tiveram o mesentério comum diagnosticado através de radiografia 
contrastada e dois durante o ato cirtirgico; em 2 casos coexistia ulcera 
duodenal e em | cancer do est6mago. 

Dentre os 8 casos, 7 sio representados por sinistroposicao dos colons, e 
somente 1 déles com dextroposicao dos colons. 

Os sintomas mais significativos encontrados nas queixas apresentadas pelos 
pacientes foram: vémitos, cdlicas intestinais, sialorreia, meteorismo, dér no 
flanco esquerdo, com ou sem irradiagaéo para o torax. Entretanto os autores 
estao de acdrdo em admitir que nao existem sinais ou sintomas que indiquem 
a presenca de um mesentério comum. Os sintomas assinalados séo decorrentes 
da moléstia cirurgica concomitante. 

Para o diagndéstico necessario concurso da radiografia contrastada. 


Na maior parte das vézes, sua presenca é acusada no decurso de um ato 
cirurgico, provocado por moléstia que nado tem relagdo com a sua existéncia. 


© Prof. Carmo Lordy vai discorrer, a seguir, sObre a entidade 


que deu motivo a apresentacao que acabamos de fazer. 


Prof. Carmo Lordy (resumo feito pelo orador). — Na explanacao 
do assunto, recorreu-se a algumas nocées embrioldgicas sébre a for- 


macao do celoma e sua divisao nas 3 grandes cavidades. Além disso, 
tratou-se da origem e desenvolvimento do mesentério, particular- 
mente do mesentério dorsal e de suas relagdes com o canal alimentar. 
A ésse respeito, acompanharam-se as diversas fases de desenvolvi- 
mento do referido aparelho, desde quando ainda situado no plano 
medio-sagital do corpo, até depois de completadas as modificacdes a 
que normalmente esta sujeito. 

Visando interpretar a genese formal da anomalia em apreco, 
fez-se referéncia por Ultimo as 3 condigdes imprescindiveis no processo 
da coalescéncia entre duas superficies peritoniais, para que possa se 
efetuar a fixacao ao corpo de determinados segmentos do tubo diges- 
tivo, isto é: contacto entre as duas superficies peritoniais; estado 
de imobilidade entre elas e um grau de pressio de uma sdbre a 
outra. A titulo de exemplo, pode-se citar a coalescéncia do colon 
e de seus mesos com o peritoneo da parede posterior abdominal, 
gracas ao contacto de ambas as superficies, 4 relativa imobilidade 
désse segmento intestinal, por essa época ainda sem contetdo, e 
gracas 4 pressao exercida pelos dois lobos do figado, ambos volumosos 
e aproximadamente do mesmo tamanho. 


Evidentemente, tudo o que impeg¢a a realizacao dessas 3 condi- 


ces concorrera para a persisténcia anémala do primitivo estado de 
mesentério comum. 
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Mesentério comum(*) 


Dr. Eurtco Branco RIBEIRO 


(Diretor do Sanatério Sdo Lucas) 


O caso de mesentério comum que o Dr. Yoiti Ito resumiu na 
ultima reuniao do Corpo Médico do Sanatorio Sao Lucas presta-se a 
consideragdes de ordem varia. Desejamos discutir, em primeiro lugar 
a questao da causa mortis. O atestado de 6bito consignou “choque 
cirurgico”. Essa é uma expressio vaga, nada informando de positivo 
sobre a verdadeira determinante da morte. E’ certo que em alguns 
casos um conjunto de causas convergentes pode conduzir ao éxito 
letal sem que se possa afirmar ser esta ou aquela, precisamente, 
a que levou o individuo ao tiamulo. Em casos que tais a solugio 
é nomear como causa mortis o choque, e choque cirurgico se também 
interferiu uma operacio recente. E sabido que o choque é de varia 
natureza e muitas vézes podemos afirmar que a morte foi devida 
a um choque traumatico, a um choque hemorrdgico, a um choque 
nervoso. Entre os elementos que interferem ao aparecimento do 
estado de choque, além do estado emocional, da perda sanguinea, 
da destruicao em massa de tecidos, deve-se arrolar também as con- 
dices pregressas de nutricao, de anemia, de desgaste de orgaos 
vitais € principalmente as decorrentes da moléstia em curso. No 
caso vertente, tratava-se de um portador de cancer avancado do 
estomago, com estenose pildrica, com grande desmerecimento do 
estado geral e em misero estado emocional, pois era individuo resi- 
dente nesta capital e que havia fugido da cirurgia, a que se entregou 


s6 em Ultima instancia. Tinha, pois, as melhores condicdes para 
entrar em choque. 


Mas a evolucao do primeiro dia foi normal, nao nos autorizando 


a aceitar aquela condicao de choque operatério que se manifesta 
logo a seguir a intervencio. 


Foi aventada a hipoétese de uma peritonite. A eventualidade de 
um processo inflamatério do peritonio é cabivel, pois no cancer 
as resisténcias do organismo estao diminuidas e no caso em apreco 
houve necessidade de ampla gastrotomia para esvaziamento do con- 
teido gistrico que nao fora possivel obter-se nem com a lavagem 


(*) Comentirios feitos em reuniio do Corpo Médico do Sanatério Sio Lucas em 
10 de marco del960. 
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do est6mago no preoperatorio nem durante o ato cirurgico através 
de sonda introduzida pelo esdfago. Houve, assim, contaminacao do 
campo operatério e a peritonite poderia ter sobrevindo, Mas o 
periodo decorrido desde a operacio até o inicio da crise mortal foi 
demasiadamente curto para ter permitido a instalagao de uma peri- 
tonite fatal. 

Outra hipotese é a de continuada hemorragia interna, na cavi- 
dade peritoneal, dada a perda vagarosa e sucessiva do pulso, com 
transpiracao mais ou menos abundante e dor acusada no abdome 
superior, sem defesa além daquela costumeiramente observada ao 
nivel das incisdes cirurgicas do abdome no psoperatoério imediato. 
A auséncia de drenagem nao nos deixou elemento para confirmacao 
dessa hipotese. 

Outra lembrada foi a de se tratar de sua pancreatite aguda, 
sustentada pela d6ér acusada pelo paciente sem que houvesse uma 
defesa generalizada da parede abdominal. Em favor dessa hipétese 
esta o fato assinalado na descricao da operagao de que havia um 
bloco de ganglios metastaticos junto a regiao pildrica, em frente 
ao pancreas, exigindo, sem duvida, o traumatismo desse 6rgao ao ser 
feita a sua retirada. Embora nao tenhamos encontrado nenhum caso, 
em nosso Servico, em que, por traumatismo cirlirgico, se tenha desen- 
volvido uma pancreatite aguda, o fato é com certa freqiiéncia assi- 
nalado na literatura médica. Outra explicativa para a pancreatite, 
seria a que decorre da condicao do mesentério comum, com existéncia 
de um mesoduodeno, permitindo a ampla libertacao dessa primeira 
porcao do delgado, podendo ter ocorrido a seccao dos canais excre- 
tores do figado e do pancreas, senao mesmo, o que numa demasiada 
extirpacao de duodeno seria mais provavel, a les’o desses dutos 
cranealmente inseridos em conseqiiéncia do mesentério comum, ao 
se fazer a retirada em bloco das metastases existentes ao nivel do 
piloro. Mas se o coledoco tivesse sido cortado ou ligado, teriamos 
tido, fatalmente, uma reacio imediata para o lado do figado, com 
aparecimento da ictericia de retencao antes do éxito letal. Poder-se-a 
argumentar, entretanto, que a bile teria sido desviada para o pancreas 
e ali provocado a pancreatite aguda. Sabemos, porém, como o 
organismo nao se abate de pronto a um surto de pancreatite, resis- 
tindo, geralmente, por alguns dias. Mas o nosso doente estava em 
condigdes gerais desfavoraveis e a evolucdo da crise poderia ter sido 
apressada. 

Resta a hipétese de uma falencia central do sistema circulatorio, 


que podera ser discutida pelos colegas que acompanharam os ultimos 
momentos do doente. 


De toda essa incerteza um fato positivo permanece a nos incitar 
para futura conduta: a conveniéncia de se autopsiarem os mortos 
que sofreram recentemente intervencao cirlrgica. E’ prdatica inter- 


nacionalmente recomedada, mas que ainda nao foi possivel implan- 
tar-se no Brasil. 
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Consideracgdes de outra natureza também nos sugere a apresen- 
tacao desse caso de mesentério comum. Nao foi a primeira vez que 
nos defrontamos, na mesa operatéria, com um caso de mesentério 
comum e as dificuldades que o achado determinou justificam plena- 
mente nos detenhamos nesta oportunidade sdbre elas, afim de aler- 
tarmos os que se virem em idénticas circunstancias. 


Na cirurgia do apéndice, o mesentério comum pode acarretar 
as mais atrapalhantes situagdes. Como a dér segue uma orientacao 
metamérica, localizando-se cutaneamente ao nivel do ponto de Mc- 
Burney, embora est¢ja o apéndice atras do umbigo ou do outro 
lado do abdome, é facil avaliar-se como a incisao classica para a 
apendicectomia se torna completamente inadequada em tais casos. 
Certa vez, gastamos quarenta minutos procurando um apéndice pela 
incisao habitual, tivemos de fechar o abdome, para dias depois, 
feita uma radiografia elucidativa, incisar 0 abdome em sitio com- 
pletamente diferente, caindo sébre um ceco alto, a esquerda da 
linha mediana. De outras feitas, j4 advertido da situagao anomala 
do ceco, resolvemos os casos ou aumentado a inciséo ou fazendo 
outra na linha mediana. Tais ocorréncias geralmente se dao nos 
casos crénicos, pois nas condicées agudas a reacdo local mais intensa 
do peritonio vai nos conduzir a uma incisao adequada. E’ por isso 
que, nos casos crénicos, ha utilidade do exame radioldgico e éle 
deve ser feito, sempre que possivel. Gracas a ésse expediente, tivemos 
a ocasiao de retirar um apendice cronicamente inflamado por 
pequena inciséo no hipocéndrio direito; pois bem, passados quinze 
anos, reoperamos a doente, retirando-lhe a vesicula pela mesmissima 
incisao, ligeiramente alargada. Quando visitamos em 1942 o Hospital 
van Buren em Valparaiso, no Chile, estava sendo operado pela 
segunda vez um médico que tinha o seu apendice na fossa iliaca 
esquerda, Ha casos publicados de apéndice na cavidade toracica, 
ali subindo através de hérnia diafragmatica. Essas contingéncias 
devem ser recordadas, afim de que se nao exasperem, antes se 
orientem convenientemente, os médicos menos experientes ao desejar 


retirar um apendice em caso da anomalia de desenvolvimento dos 
intestinos. 


Em cirurgia gastrica, éste é o terceiro caso que registamos em 
nossa clinica. O primeiro foi de dificil solucio. Tratava-se de um 
enférmo que tivera anteriormente um processo agudo apendicular 
operado em outro Servico, sem duivida com as maiores dificuldades, 
tendo sobrevindo uma peritonite generalizada. Anos mais tarde, 
ao operd-lo de uma ulcera duodenal, seguiamos os tempos usuais 
da resseccao quando, tratado o coto duodenal pela ligadura e inva- 
ginacao em bdélsa, fomos nos perder no emaranhado de aderéncias 
do abdome inferior, nao conseguindo descobrir onde estava o jejuno. 
Tivemos, pois, que desfazer a invaginacao do coto para realizar uma 
gastroduodenostomia a Pean-Billroth I. Comentando o fato com o 
Dr. Jaime Rodrigues, disse-nos éle que ja tivera ocasiao de se encon- 
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trar nas mesmas dificuldades, tanto que vinha tendo a tatica de 


primeiro localizar o jejuno antes de decidir-se pela anastomose a 
Polya. 


No segundo caso de cirurgia gastrica, a anomalia foi por nds 
facilmente reconhecida e a operacdo nao encontrou entraves, s¢guindo 
o seu curso normal; nesse caso verificamos que a quarta porcao do 
duodeno possuia também o seu meso. No ultimo caso, 0 que agora 
nos deu o ensejo destas consideragdes, havia um meso-duodeno desde 
a porcao bulbar, tendo sido o mais completo caso de mesentério 
comum que tivemos a ocasiao de verificar. Uma tal e tao adiantada 
anomalia anatémica leva-nos a cogitar de suas causas, numa expe- 
culagdo apoiada nos dados conhecidos e nas dedugdes que ocorrem 
ao nosso espirito. 


Vejamos, em linhas gerais 0 que acontece no desenvolvimento 
do tubo digestivo infradiafragmatico, Partamos da faze em que temos 
um canal sagital préso ao abdome posterior por um meso comum 
primitivo que desce desde o diafragma até as proximidades da cloaca 
terminal, entao ainda nao septada, e préso a parede anterior, na 
sua porcao mais alta, por um meso anterior primitivo, que apenas 
ultrapassa os limites da parte correspondente ao est6mago. Ora, 
nesse meso anterior vai-se desenvolvendo, em ritmo acelerado, o 
grande bloco de tecido hepiatico, que se vai acomodando para o lado 
do hipocondrio direito, rebatendo 0 meso primitivo anterior para a 
parede posterior do abdome e atraindo para a direita e para a 
frente a porcao gastrica do meso posterior primitivo, de sorte que 
a parede direita do est6mago vem a tornar-se parede posterior e a 
parede esquerda do est6mago passa a ser parede anterior. Acom- 
panhando essa rotacao do estomago, o duodeno também vai-se colocar 
junto a parede posterior do abdome, ali mantido pelo coledoco, 
coalescendo a sua face direita s6bre o rim direito. para se tornar 
face posterior, enquanto que, semelhantemente ao est6mago, a sua 
face esquerda passa a ser sua face anterior. Ora, quando o coledoco 
se insere anomalamente mais préximo do estémago, é compreensivel 
que o duodeno nao é forcado a ficar, todo éle, aposto ao abdome 
posterior, podendo ficar livres, com meso residual, as suas Ultimas 
porgdes, que entao perdem as caracteristicas de posicao fixa, pois 
© que condiciona essa fixidez é a atracao da alca duodenal para a 
direita e para tras, seguindo o eixo formado pelo colédoco. 


Vejamos agora o que acontece com as por¢des sucessivas do tubo 
digestivo primitivo. Elas também estado sujeitas as condicdes de 
fixidez e de desenvolvimento de uma alca denominada “alca umbi- 
lical”, preza a parede anterior do ventre pelas conex6es feto-maternas 
e destinada a ter um crescimento desigual das suas duas componentes 
cranial e caudal. Como a alca umbilical esta preza ao umbigo, o seu 
meso é entao longo e livre. Mas sua ala distal ou caudal séfre logo 
alteragdes muito mais intensas que a ala proximal ou craneal. 
Aquela comeca a dilatar-se de uma altura em diante, permanecendo 
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esguia nas proximidades do umbigo. Ao nivel de onde comega a 
dilatacdo, aparece um pequeno diverticulo, que é o esbégo do apen- 
dice futuro, Désse ponto em diante, o tubo digestivo primitivo 
aumenta rapidamente em calibre e em extensao, de sorte que, nao 
dispondo de espacgo para se localizar ao abdome inferior, sobe por 
sobre a ala craneal da alca umbilical, que ainda nao se distendeu 
e muito menos se dilatou, passando a invadir o lado direito da 
cavidade peritoneal, indo a parte onde se inicia a dilatagéo ocupar 
o hipocondrio direito, em conexado com o figado. Este comprime 
o intestino contra o abdome posterior, permitindo aderéncias que, 
ao final, vao fixar ali o que mais tarde sera o Angulo hepatico do 
colo, pois que, continuando a crescer em extensao, a parte dilatada 
do intestino desce pelo corredor lateral da cavidade abdominal, for- 
mando o colo descendente. E o ceco, muita vez mdével e com meso, 
finalmente vem parar na fdssa iliaca direita. Acontece, as vézes, 
que 0 apendice também é fixado no decurso dessa descida e entao 
vamos ter o apéndice retrocecal e, nao raramente, 0 ceco invertido 
e alto, porque as aderéncias do apéndice nao permitem a sua mi- 
gracao para a fdssa iliaca direita. 

A ésse tempo ja a porcao craneal da alga umbilical vem cres- 
cendo em exteinsdo e vai se acomodando mais para a esquerda da 
cavidade abdominal, empurrando o intestino grosso para as proxi- 
midades do baco e para o corredor esquerdo, onde se fixa, deixando 
de ter meso nesse Angulo e nessa sua porcao descendente, até que, 
abaixo, nao tendo sofrido compressao, a alca sigmoide fica livre, com 
meso, em extensdo maior ou menor, conforme o individuo. 


Quando a alca umbilical se desprende da parede abdominal 
anterior, muita vez resulta nesse ponto um pequeno diverticulo resi- 
dual, conhecido pelo nome de diverticulo de Meckel. No adulto, 
esta geralmente a cerca de quarenta centimetros do ceco. 

Diante da explanacao que acabamos de fazer do desenvolvimento 
dos intestinos, é facil compreender-se que 0 mesentério comum resulta 
da falta de coalescenca da ala craneal da alca umbilical primitiva, 
ficando éle todo, desde o jejuno a sigmoide, flutuando na cavidade 
abdominal e préso a parede posterior do ventre por meio de um 
meso continuo. E entao se compreende, facilmente, que o jejuno- 
ileo, por ser a continuidade do duodeno fixado total ou parcialmente 
no recondito do hipocondrio direito, geralmente se coloque a direita, 
emquanto que os colos, encontrem sua guarida na parte esquerda 
da cavidade abdominal. Conhecedor das anomalias que podem de- 


correr de uma parada de evolucao, o cirurgiao tera elementos para 
resolver as mais inesperadas situacoes. 
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O Sanatorio Sao Lucas em 1960 


Movimento dos doentes hospitalizados 
no terceiro andar 


Dr. Jost SALDANHA FARIA 


Chefe do Departamento 


Hospitalizados 1463 pacientes, assim distribuidos: 


Janeiro ... 
Fevereiro 


Junho 

Julho 

Agosto 
Setembro 
Outubro 
Novembro 
Dezembro .... 


OPERADOS 
Femininos | Masculinos 


Janeiro 137 
Fevereiro.......... 96 


117 
114 
102 
133 
105 
124 
116 


106 
Novembro....... 97 


Dezembro 98 


1.325 
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NACIONAL 


IDADE 


Janeiro.... 135 
Fevereiro. . 99 
Marco 119 
115 
Maio...... 100 
Junho.... 105 
Julho... 130 
Agdésto.... 126 
Setembro... 123 
Outubro... 129 
Novembro. 102 
Dezembro. 78 


mon | | 


Outros 


Yugosl. 1 — Arménio 1 


Paraguaio 1 


Alemao 1 


Grego 1— Egfpcio 1— Alemao 1 
Russo 1 — Francés 1 — Japonés 1 
Alemio 1— Rumeno 1 
Japoneses 2— Hungaro 1 

Russo 1 — Alemao 1 — Argentino 


1— Romeno 1 


Grego 1 — Sirio 1 — Austridcos 2 


Russos 2 
Alemao 1 


e sirio | cada. 


Janeiro — 2: 


1. Colecistite aguda — operado, 


2. Cancer do utero com metastases intestinais, oclusio — ope- 


rado 


Fevereiro — 3: 


OBITOS 


Brasileiros, 1.361; portuguéses, 42; italianos, 20; espanhdis 14; 
alemaes, 5; Russos, 4; Japoneses, 3; austriacos, 2; gregos, 
2; argentino, arménio, egipcio, francés, hingaro, jugoslavo, paraguaio 


1. Reumatismo deformante poliarticular 


9. 


. Tetano 


3: 


. Septicemia 


Cancer do figado (metastatico) 


Cancer metastatico — ganglio cervical — tumor da omoplata 
— nao operado 


1. Hipertensao arterial — hemorragia cerebral 


operado 


Moléstia de Hodgkin — nao operado 


Estenose cicatricial do descendente — obstrucao parcial — 
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Junho — 1: 


1. Insuficiéncia cardiaca 


Julho —4: 


1. Tleo de causa indeterminada 

2. Calculo do coledoco — operado 
3. Diabeta 

4. Carcinomatose peritoneal 


Agésto — 7: 
1. Insuficiéncia cardiaca 
Insuficiéncia cardiaca — senilidade 
. Trombose mesentérica 
. Osteo sarcoma maxilar inferior 
. Cancer da mama — diabeta 
Insuficiéncia renal 
. Tireoidectomia subtotal — operada — 64 anos 


Setembro — 1: 


1. Hipertensao arterial — retencao urina — uremia 


Outubro — 3: 
1. Gastrectomia subtotal — operado com 79 anos de idade 


2. Ulcera hemorradgica — operado — 65 anos de idade 
3. Cancer do figado — operado 63 anos de idade 


Novembro — 4: 


1. Cancer do coto gastrico — operado 
2. Cancer do est6mago — 83 anos 

3. Insuficiéncia cardiaca 

4. Leucemia mieloide 


Dezembro — 4: 


1. Estenose pilorica — Ileo paralitico — nao foi operado 
2. Lupus eritematoso disseminado — colapso cardiaco 

3. Nefrite crénica 

4. Cancer do reto 


Total de obitos: 34 
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O Sanatorio Sao Lucas em 1960 
Relatorio do Servigo Radiolégico 


Dr. GERALDO DE BARROS 


Chefe do Servico 


Abdomen simples 
Apéndice ... 
Arteriografia 

Bacia 

Colangiografia 

Colons (enema) .. 
Coluna em geral ... 
Cranio e seios da face .... 
Esofago 

Fstomago e duodeno 
Histerosalpingografia 
Ossos em geral 
Pielografia ascendente 
Rins simples 


Téorax ... 


Transito intestinal (oral) 


Urografia excretora 


Vesicula biliar 


TOorat 
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